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	災害応急用井戸設置者変更
	申出書

	災害応急用井戸指定解除
	




	　災害応急用井戸の設置者を変更したい
	ので、横浜市災害応急用井戸の指定等に関

	　災害応急用井戸の指定を解除したい
	

	する要綱第10条に基づき次のとおり申し出ます。
　なお、解除の場合を除き、引き続き災害応急用井戸の所在地及び設置者等の情報の公表及び閲覧に供されることに同意します。



	井戸管理番号
又は
井戸所在地
	

	設置者氏名
	

	変更内容
	変更前
	

	
	変更後
	

	変更年月日

理　由
年月日

解除
	

	変更理　由

解除
	




　※　この書類の提出を他者へ委託する場合は、以下についてご記載ください。
	この書類を（　　　　　）福祉保健センターに
提出することについて、右の者に委託します。
	（受託者氏名）



